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TLSS: Síndrome	 de	 Sensibilidad	 Transitoria	 a	 la	 Luz	 (Transient	 Light	
Sensitivity	Syndrome)







1. Introducción a la Cirugía Refractiva





	 Tradicionalmente,	 el	 desenfoque	 de	 la	 imagen	 retiniana	 se	 ha	
compensado	 con	 lentes	 oftálmicas	montadas	 en	 gafas	 o	 con	 lentes	 de	
contacto,	aunque	en	los	últimos	20	años	se	ha	extendido	la	corrección	de	
la	ametropía	por	medio	de	cirugía	refractiva.
	 La	 estructura	ocular	que	proporciona	mayor	potencia	al	 ojo	 es	 la	
superficie	 anterior	de	 la	 córnea	que	 es	 responsable	de	un	60-70%	del	
poder	dióptrico	total.	El	cristalino	es	la	segunda	(2).	




	 La	 miopía	 puede	 ser	 tratada	 aumentando	 el	 radio	 de	 curvatura	
central	haciéndola	más	plana	con	menos	potencia.	El	tratamiento	de	la	
hipermetropía	 consiste	 en	 lo	 contrario,	 es	 decir,	 disminuir	 el	 radio	 de	
curvatura	central	para	aumentar	su	potencia	dióptrica.
	 Las	técnicas	quirúrgicas	para	corregir	el	error	refractivo	se	pueden	
dividir	 en	 cuatro	 tipos	 de	 procedimientos:	 incisionales,	 térmicos,	
intraoculares y lamelares.




fuerzas	biomecánicas	 induzcan	cambios	en	 la	curvatura	corneal	 (3)(4).	
Generalmente	 las	 incisiones	 se	 realizan	 con	una	cuchilla	de	diamante	
fina	y	afilada.
	 Las	 ventajas	 principales	 de	 la	 cirugía	 incisional	 respecto	 a	 otros	
procedimientos	 refractivos	 son:	 instrumentación	 barata,	 rápida	








(a)  La Queratotomía Radial o RK (Radial Keratotomy), consiste en la 
realización	 de	 incisiones	 radiales	 en	 la	 periferia	 de	 la	 córnea	 de	 una	





fluctuaciones	 diurnas	 en	 la	 visión	 y	 regresión	 hipermetrópica.	 Estas	
limitaciones	han	llevado	a	su	abandono	en	favor	de	técnicas	más	precisas	
(5-9).
(b)  La Queratotomía Astigmática o AK (Astigmatic Keratotomy), consiste en 
la	realización	de	incisiones	perpendiculares	al	eje	más	curvo.	La	incisión	












3. Las Técnicas de Cirugía Térmica 
	 La	termoqueratoplastia	láser	(17-19)	y	la	queratoplastia	conductiva	
(20),	se	basan	en	aplicar	calor	en	la	cornea	periférica	para	provocar	una	





4. La Cirugía Intraocular 






5. Los Procedimientos Lamelares 




automatizada	 lamelar	 han	 sido	 reemplazadas	 por	 la	 queratectomía	




	 Barraquer	 fue	quien	por	primera	vez	propuso	 la	primeras	 técnica	
de	sustracción	de	tejido,	la	queratomileusis	(23).	Este	procedimiento	era	
técnicamente	complejo	y	sofisticado.	
(a) La Queratomileusis	 consistía	en	realizar	una	queratectomía	 lamelar	
con	un	microqueratomo	para	obtener	un	lentículo	completo.	El	lentículo	
era	congelado	y	colocado	en	un	torno	en	el	que	se	eliminaba	tejido	corneal	
central	 para	 corregir	 miopía,	 o	 bien	 periférico	 para	 la	 hipermetropía.	
Este	 lentículo	 corneal	 se	 recolocaba	 sobre	 la	 córnea,	 frecuentemente	
con	 suturas.	 Las	 complicaciones	 intraoperatorias	 incluían	 resecciones	
irregulares	 o	 descentradas,	 perforación	 y	 pérdida	 del	 lentículo.	 Las	
complicaciones	 postoperatorias	 significativas	 incluían	 astigmatismo	

















a	 estas	 complicaciones,	 los	 resultados	 refractivos	 muy	 variables	 y	 el	
importante	porcentaje	de	pacientes	que	perdían	líneas	de	agudeza	visual	
mejor	corregida	llevaron	a	su	abandono	(27-30).


































El	 primero	 en	 desarrollarse	 fue	 el	 de	haz	 ancho,	 en	 el	 que	 el	 área	 de	
láser	 que	 incide	 en	 la	 córnea	 está	determinada	por	 la	 apertura	de	un	
diafragma	a	través	de	la	cual	pasa	el	haz	de	láser,	incidiendo	en	la	córnea	











de	 la	 aparente	uniformidad	de	 la	 energía	del	haz,	 se	pueden	observar	
diferentes	 patrones	 topográficos	 de	 los	 cuales,	 las	 islas	 centrales,	
pueden	 influir	 significativamente	 en	 la	 función	visual	de	 los	pacientes	
manifestándose	 en	 una	 disminución	 de	 visión,	 diplopia	 monocular	 y	






y	 orientación	 según	 un	 patrón	 predeterminado	 	 o	 semialeatorizado	
dirigido	por	ordenador	gracias	a	unos	espejos	galvanométricos,	consigue	
ablaciones	 más	 regulares	 y	 la	 corrección	 de	 defectos	 refractivos	 más	
complejos.		
	 La	ventaja	de	estos	láseres	de	punto	volante	es	una	mayor	flexibilidad	
para	 tallar	 distintos	 patrones	 de	 ablación	 (31),	 lo	 que	ha	permitido	 la	
introducción	de	ablaciones	asféricas,	que	tratan	de	mantener	 la	 forma	
prolata	fisiológica	de	la	córnea	para	conseguir	una	mejor	calidad	visual	







además	 los	patrones	 topográficos	 irregulares,	como	 las	 islas	centrales,	
propios	 de	 los	 láseres	 de	 haz	 ancho,	 consiguiendo	 una	 topografía	
postoperatoria	más	 regular,	 con	mayor	 zona	 óptica	 efectiva	 y	 con	 un	
cambio	en	la	curvatura	corneal	más	progresivo	que	estos	últimos	(33).	El	
inconveniente	teórico	de	los	láseres	de	barrido	es	la	posible	irregularidad	






(a) Ablación de Superficie con Queratectomía Fotorrefractiva o PRK (acrónimo en 






















por	 colágeno	 y	 matriz	 extracelular	 nuevos,	 da	 lugar	 a	 un	 tejido	 más	
desorganizado	y	denso	(46),	que	contribuye	a	disminuir	la	transparencia	
corneal	 (46-48).	 Esta	 disminución	 de	 la	 transparencia	 corneal	 es	 lo	
que	 se	 denomina	 con	 el	 término	 anglosajón	 “haze”,	 anglicismo	que	 se	
traduce	como	“turbidez”,	y	mantendremos	este	último	término	en	esta	
tesis	 aunque	 el	 uso	 del	 término	 anglosajón	 esté	muy	 extendido	 en	 la	
comunidad	 oftalmológica	 hispanohablante.	 Una	 vez	 cerrada	 la	 lesión	
epitelial,	 cesa	 la	 cascada	 inflamatoria	 y	 el	 número	 de	miofibroblastos	
disminuye	progresivamente	(44)(45)(49-52).
	 La	aparición	de	turbidez	corneal	subepitelial	densa	es	poco	frecuente,	




	 Inicialmente,	 el	 diámetro	 de	 zona	 de	 ablación	 era	 relativamente	
pequeño	entre	4.0-5.0	mm,	por	la	creencia	de	que	ablaciones	de	mayor	
diámetro,	que		conllevan	mayor	profundidad	de	ablación	corneal	central,	
producirían	 mayor	 cicatrización	 (54)(55).	 Estas	 zonas	 pequeñas	 de	
tratamiento	provocaban	en	los	pacientes	problemas	en	su	visión	nocturna	
tales	 como	 deslumbramiento	 y	 halos	 alrededor	 de	 las	 luces	 en	 bajas	
condiciones	 de	 iluminación.	 Cuando	 fue	 evidente	 que	 la	 cicatrización	
no	 era	 un	 problema	 significativo,	 gradualmente	 se	 fue	 aumentando	
los	 diámetros	 de	 zona	 a	 tratar	 a	 6.0	 mm	 o	 más,	 disminuyendo	 la	
incidencia	de	problemas	de	visión	nocturna	y	mayor	predictibilidad	en	











la	 emetropía	 a	 lo	 largo	 de	 varios	meses,	 alcanzando	 la	 estabilidad	 en	
6-12	meses	(54)(60-62).	Los	pacientes	con	alta	miopía	sufren	regresiones	













considerados	normales	 por	 la	 edad.	Esto	 supone	una	 gran	 ventaja	 de	
la	 cirugía	de	 superficie	 frente	a	 las	 técnicas	previas,	 como	 la	QR,	que	
mostraron	generar	un	cambio	hipermetrópico	progresivo	durante	años	
tras	la	cirugía	(5-9).	




sobre	 el	 lecho	estromal,	no	 sobre	 el	 lentículo	 (queratomileusis	 in	 situ,	




(b) Queratectomía Subepitelial con Láser o LASEK (LASER ASSiSTED 
SuBEPiThELiAL KERATOMiLEuSiS)
	 La	 técnica	 queratectomía	 subepitelial	 con	 láser	 (LASEK),	 es	 una	
modificación	de	la	técnica	de	PRK	en	la	que	se	conserva	el	epitelio	corneal,	
separándolo	cuidadosamente	con	alcohol	antes	de	la	ablación	superficial	
y	 reponiéndolo	 una	 vez	 concluida	 la	 misma.	 La	 primera	 ablación	 de	
superficie	con	recolocación	del	epitelio	al	finalizar	la	ablación	fue	realizada	
por	 Azar	 en	 1996	 (72)(73),	 aunque	 el	 procedimiento	 fuera	 más	 tarde	
popularizado	 por	 Camellin	 (74)(75),	 quien	 acuñó	 el	 término	 de	 “laser-
assisted	subepithelial	keratectomy”	(LASEK)	(76).	Las	ventajas	potenciales	
del	LASEK	 frente	a	 la	PRK	son:	menor	molestia	postoperatoria,	menor	
formación	 de	 fenómenos	 cicatriciales	 postoperatorios	 y	 recuperación	
visual	más	rápida.	
	 La	técnica	quirúrgica	del	LASEK,	consiste	en	aplicar	una	solución	

















	 La	 proliferación	 de	 los	 queratocitos	 puede	 disminuirse	 con	 la	
















una	 tendencia	 a	 la	 hipercorrección	 con	 el	 nomograma	 utilizado	 para	














(c) Queratomileusis in situ con Láser Excimer o LASiK (Laser Assisted in 
Situ Keratomileusis)




de	 superficie	 se	 encuentran:	mayor	 rapidez	 en	 la	 recuperación	 visual,	
menos	 molestias	 postoperatorias,	 menor	 incidencia	 de	 aparición	 de	








	 La	 cicatrización	 consiste	 en	 la	 formación	 de	 una	 cicatriz	 no	





se	 detectan	 los	miofibroblastos	 propios	 de	 la	 respuesta	 estromal	 a	 la	
ablación	de	superficie.		
	 En	 los	 ensayos	 clínicos	 publicados	 en	 los	 que	 se	 compararon	
los	resultados	entre	PRK	y	LASIK	para	la	corrección	de	la	miopía	baja-
moderada,	no	se	encontraron	diferencias	en	la	seguridad	y	la	eficacia	entre	
ambas	 técnicas	 (85)(102)(104)(105).	 Asimismo,	mostraron	una	 eficacia	
















	 Respecto	 a	 la	 hipermetropía,	 otra	 revisión	 de	 las	 publicaciones	





	 Se	creyó	 inicialmente	que	el	LASIK,	 gracias	a	 la	disminución	en	
la	aparición	de	turbidez,	permitiría	aumentar	el	rango	dióptrico	tratable	













de	 AVcc.	 La	 ectasia	 se	 asoció	 fundamentalmente	 a	 un	 lecho	 estromal	
residual	 excesivamente	 fino	 (121)(122),	 a	 ablaciones	 profundas	 (118)























o	 las	 estrías	del	 lentículo	 (133)(134),	 el	 endocrecimiento	 epitelial	 (135)
(136),	la	queratitis	lamelar	difusa	(DLK)	(137)(138),	la	queratitis	infecciosa	
en	la	interfase	(139)(140)	o	la	epiteliopatía	neurotrófica	(141)	y	el	ojo	seco	
(142),	suponían	un	riesgo	 inherente	a	 la	cirugía	 lamelar	con	corte	que	
se	ha	sugerido	que	sería	menos	frecuente	en	la	cirugía	de	superficie	tipo	
PRK	ó	LASEK.
	 La	 necesidad	 de	 disminuir	 los	 riesgos	 asociados	 al	 colgajo	 ha	
llevado	al	desarrollo	de	MM	más	seguros	y	a	la	investigación	de	métodos	
de	corte	lamelar	distintos	(143).	
(d)  Microqueratomo de Láser de Femtosegundo
		 El	 láser	 de	 femtosegundo	 (FS)	 administra	 pulsos	 ultracortos	 de	
una	duración	de	600-800	fs.	Su	longitud	de	onda	se	sitúa	en	el	infrarrojo	
(IR).	La	córnea	es	transparente	a	los	IR	por	lo	que	no	absorbe	la	energía	













convergente.	La	 frecuencia	de	 repetición	de	 los	 impactos	puede	ser	de	








	 La	 ionización	 que	 acontece	 durante	 los	 pulsos	 ultracortos	 es	











	 El	 electrón	 liberado	 a	 su	 vez	 genera	 otros	 electrones	 libres	 por	
colisión,	en	un	proceso	conocido	como	ionización	en	avalancha.




























Figura 4: Burbujas	de	cavitación	creando	un	plano	de	excisión 
	 Por	otra	parte,	el	láser	de	FS	crea	periféricamente	a	la	bisagra	un	
bolsillo	para	facilitar	la	liberación	y	limpieza	de	las	burbujas	de	cavitación	











	 En	 raras	ocasiones,	 las	burbujas	de	 gas	aparecen	 en	 la	 cámara	
anterior	 tras	 el	 tratamiento	 con	 el	 láser	 de	 FS.	 Estas	 burbujas	 están	





Independientemente	 del	 mecanismo	 implicado,	 estas	 burbujas	










como	una	vía	de	baja	resistencia	para	la	expansión	de	las	burbujas	(149).(ii) Creación del Colgajo Corneal con el Láser de Femtosegundo





































un	 disco	 circular.	Una	 vez	 completada	 la	 sección	 del	 disco	 planar,	 se	
realiza	una	sección	lateral	que	se	inicia	en	el	perímetro	de	la	resección	
planar	y	se	extiende	a	la	superficie	corneal	anterior.








	 Las	 contraindicaciones	 para	 realizar	 un	 colgajo	 corneal	 con	 el	
láser	 de	 FS	 son:	 lesiones	 epiteliales,	 edema	 corneal,	 hipotonía	 ocular,	
glaucoma,	existencia	de	un	implante	corneal	y	queratocono.
	 El	láser	de	FS	posee	numerosas	ventajas	teóricas,	ya	que	disminuyen	
las	 complicaciones	 intraoperatorias	 relacionadas	 con	 la	 creación	 del	
colgajo	estromal	con	los	MM	como	los	colgajos	completos	e	incompletos,	
los	ojales	en	el	colgajo	o	las	erosiones	epiteliales.
(iii) Espesor y Seguridad del Colgajo 
	 La	 forma	 típica	del	 espesor	de	un	 colgajo	 creado	por	un	MM	es	
meniscada,	 esto	 es,	un	 espesor	más	 grueso	 en	 la	 periferia	 y	más	fino	
en	el	centro	 (figura	6).	Esta	 forma	característica	resulta	en	una	mayor	
incidencia	de	perforaciones	en	ojal.	Por	el	contrario,	lo	colgajos	creados	
con	 el	 láser	de	FS	 tienen	un	 espesor	más	 continuo	por	 lo	 que	 lleva	a	
un	colgajo	de	 forma	planar	 (151)	 (figura	7).	 	Esta	morfología	planar	se	
traduce	 en	 un	 aumento	 de	 la	 seguridad	 durante	 su	 creación,	 siendo	
extremadamente	raro	encontrar	perforaciones	en	ojal.	








Figura 7:	 Imagen	 de	 un	 colgajo	 corneal	 realizado	 con	 el	 láser	 IntraLase®	 donde	 se	
observa	su	forma	planar.	Foto	obtenida	con	Visante
Otro	aspecto	importante	en	la	obtención	del	colgajo	corneal	es	la	
variabilidad	 en	 su	 espesor.	Estudios	 previos	 (152-155),	 describen	una	
desviación	estándar	del	espesor	del	colgajo	con	el	MM	en	un	rango	entre	
20	a	40	micras.	Esta	variación	en	el	espesor	parece	estar	parcialmente	




























utilizar	 la	 tomografía	de	coherencia	óptica	 (OCT)	como	herramienta	de	
medida	intraoperatoria	y	postoperatoria	del	espesor	del	colgajo.	























	 Respecto	 al	 endotelio	 corneal,	 existía	 una	 cierta	 preocupación	
sobre	el	efecto	del	láser	de	FS	en	esta	estructura.	Sin	embargo,	estudios	

















mínima	y	probablemente	sin	ninguna	relevancia	clínica.(iv) Diámetro y Centrado del Colgajo
 Un	inconveniente	de	los	MM	es	la	baja	predictibilidad	del	diámetro	


























(v) Cicatrización Estromal e Inflamación
 La	 cicatrización	 corneal	 tras	 un	 procedimiento	 refractivo	 es	 un	
proceso	complejo	y	muy	determinante	para	la	eficacia	y	seguridad	de	la	
cirugía	(170)(171).	
	 Las	mejoras	significativas	 introducidas	en	los	 láseres	actualmente	
disponibles	se	han	conseguido	gracias	al	estudio	y	comprensión	de	las	
diferentes	respuestas	de	cicatrización	del	FS	y	los	MM	(172).



















embargo,	 los	 resultados	 de	 laboratorio	muestran	 diferencias	 similares	























células	epiteliales	 fuente	de	 factor-b	de	crecimiento	que	se	 transforma	
y	 de	 otras	 citoquinas	 que	 conducen	 a	 un	 desarrollo	 modulado	 de	
miofibroblastos.








	 Varios	 autores	 han	 correlacionado	 una	mejor	 visión	 y	 resultados	
refractivos	 con	 lechos	 estromales	 con	 superficies	 regulares	 (188)(189).	
Varios	 estudios	 recientes	 (190-194)	 refieren	 un	 menor	 incremento	 de	
AAO	con	el	láser	de	FS	en	comparación	con	el	MM	en	la	cirugía	de	LASIK.	











	 El	 astigmatismo	 inducido	 quirúrgicamente	 también	 afecta	 a	 los	
resultados	de	LASIK.	En	un	estudio	retrospectivo	de	376	ojos	a	los	que	
se	 les	 realizó	 LASIK,	 Kezirian	 y	 Stonecipher	 (197)	 encontraron	 unos	
resultados	astigmáticos	significativamente	mejores	con	el	láser	de	FS	que	
con	dos	MM	(Hansatome	y	Carriazo-Barraquer).	
(vii) Ectasia Corneal y Biomecánica
 La	 ectasia	 iatrogénica	 es	 una	 complicación	 corneal	 relativamente	
poco	frecuente	pero	que,	como	anteriormente	se	comentó,	puede	afectar	
severamente	 a	 la	 visión.	 Está	 relacionado	 con	 el	 debilitamiento	 de	 la	
resistencia	mecánica	de	la	córnea.















































(viii) LASiK de Femtosegundo de Colgajo Fino, Queratectomía Sub-Bowman 

















	 En	 un	 estudio	 prospectivo	 de	 94	 ojos	 en	 el	 que	 se	 comparaban	
colgajos	de	90	y	120	micras,	Moshirfar	y	colaboradores	(210)	encontraron	
que,	 bajo	 condiciones	 quirúrgicas	 bien	 controladas,	 un	 espesor	 de	 90	









alta a los 3 meses post-op. 
	 También	se	evidenció	que	un	colgajo	ultrafino	en	IntraLASIK	(<90	
micras)	 y	 paciente	 joven	 está	 muy	 asociado	 con	 riesgo	 de	 turbidez	







	 Chang	 refirió	 una	 tasa	 de	 complicaciones	 de	 0.63%	 tras	 LASIK	
de	FS	de	espesor	fino	en	una	revisión	restrospectiva	de	3009	ojos.	Las	




	 Cuando	 la	 DLK	 o	 el	 crecimiento	 epitelial	 están	 presentes	 en	 los	
colgajos	de	espesor	fino	de	FS,	tiende	a	ser	más	agresivo	con	un	elevado	
riesgo	de	perforación	y	necrosis	(211).
	 En	 la	 queratectomía	 sub-Bowman	 con	 FS,	 los	 colgajos	 se	 cortan	
muy	 cerca	 de	 la	 capa	 de	 Bowman	 y	 la	 membrana	 basal	 del	 epitelio	
corneal	se	puede	dañar.	También	se	especula	que	los	defectos	en	la	capa	









	 A	 pesar	 de	 las	 ventajas	 teóricas	 del	 FSBK,	 quedan	 aún	 muchos	
aspectos	 por	 estudiar	 de	 este	 procedimiento,	 además	 de	 demostrar	
si	 realmente	 es	 una	 alternativa	 a	 los	 procedimientos	 de	 ablación	 de	
superficie,	como	se	ha	propuesto.	
(ix) Complicaciones del Láser de Femtosegundo 
Síndrome de Sensibilidad Transitoria a la Luz

















	 Los	 síntomas	 normalmente	 cesan	 con	 tratamiento	 intenso	 de	
corticoides,	a	veces	complementado	con	esteroides	orales,	lo	que	corrobora	
la	idea	de	un	origen	inflamatorio	(215).




	 Los	 pacientes	 manifiestan	 que	 observan	 un	 espectro	 de	 bandas	
coloreadas	 de	 radiación	 a	 partir	 de	 una	 fuente	 de	 luz	 blanca	 en	 un	
ambiente	oscuro,	sin	aparente	disminución	en	la	AV	(217).










	 Ambrósio	 y	 col.	 (220)	 describieron	 los	 posibles	 mecanismos	 que	
resultan	 en	 sequedad	 ocular	 tras	 LASIK.	 Estos	 incluían:	 daño	 a	 los	
nervios	 aferentes	 sensoriales,	 reducción	 del	 reflejo	 del	 parpadeo	 y	










	 Afortunadamente,	 los	 nervios	 estromales	 del	 colgajo	 se	 regeneran	
en	la	mayoría	de	los	ojos	en	5	y	8	meses	tras	LASIK,	lo	que	lleva	a	una	
reducción	 de	 los	 síntomas,	 signos	 y	 menor	 demanda	 de	 tratamiento	
farmacológico	(220)(223)(224).















	 Por	 el	 contrario,	 Patel	 y	 colaboradores	 encontraron	 que	 no	 había	









	 Como	 anteriormente	 se	mencionó,	 el	 uso	 de	 láser	 de	 FS	 permite	
seleccionar	 la	 posición	 de	 la	 bisagra	 probablemente	 con	 menos	









Queratitis Lamelar Difusa o DLK (Diffuse Lamellar Keratitis) 
 La	queratitis	lamelar	difusa	(DLK),	o	síndrome	de	arenas	del	desierto,	
o	 queratitis	 en	 la	 interfase,	 es	 una	 condición	 no	 infecciosa	 en	 la	 que	
células	sanguíneas	blancas	infiltran	el	espacio	entre	el	colgajo	y	el	lecho	






	 Desde	que	Smith	y	Maloney	 (137)	describieron	por	primera	vez	 la	
DLK	 en	 1998,	 se	 han	 descrito	 casos	 esporádicos	 y	 epidémicos	 (239).	































(x) Comparación de los Resultados Refractivos tras LASiK con FS y 
Microqueratomo Mecánico
 Los	 estudios	 en	 córneas	 humanas	 in	 vivo	 para	 comparar	 LASIK	









Comparación de Resultados Refractivos para la Corrección de la Miopía
 Varios	 estudios	 han	 comparado	 los	 resultados	 de	 LASIK	 con	
diferentes	MM	 con	 láseres	 de	 FS	 para	 la	 corrección	 de	 la	miopía.	 En	








que	 en	 el	 post-operatorio	 inmediato,	 concretamente	 en	 el	 día	 1	 y	 a	 la	
semana,	en	el	grupo	de	colgajo	realizado	con	FS	se	recuperaba	antes	la	
visión	respecto	al	grupo	MM,	no	habiendo	diferencias	en	visitas	posteriores.	






(255)	 y	 Keizeran	 (257)	 sin	 embargo,	 difieren	 con	 Montés-Micó	 y	
colaboradores	(254).
Comparación de Resultados Refractivos para la Corrección de la 
hipermetropía
	 Los	resultados	obtenidos	con	el	LASIK	para	corregir	la	hipermetropía,	
















	 En	 los	 trabajos	 en	 los	 que	 se	 utilizó	 láser	 de	 FS,	 sólo	 en	uno	 se	
empleó	 el	 láser	 de	 FS	 en	 todos	 los	 pacientes	 (no	 hubo	 grupo	 control)	
(270),	 o	 incluyeron	 ambas	 técnicas	 comparar	 los	 resultados	 entre	 los	
tratados	con	láser	de	FS	frente	MM	(271).
	 Sólo	hay	un	estudio	en	el	que	se	comparó	un	grupo	de	pacientes	
hipermétropes	a	 los	que	se	 les	realizó	LASIK	con	 láser	de	FS	vs	a	MM	





que	 los	 resultados	 refractivos	 y	 visuales	 obtenidos	 con	 LASIK	 asistido	
con	 el	 láser	 de	 FS	 para	 la	 corrección	 del	 error	 refractivo	 miópico	 o	













1.	 Analizar	 la	 eficacia,	 seguridad	 de	 la	 técnica	 refractiva	 tipo	 LASIK	
realizada	 con	 el	 láser	 de	 femtosegundo	 para	 la	 corrección	 de	 la	
hipermetropía	 baja	 y	 moderada	 y	 comparar	 estos	 resultados	 con	 los	
obtenidos	con	LASIK	con	microqueratomo	mecánico	en	el	mismo	grupo	
poblacional.
2.	 Analizar	 la	 eficacia,	 seguridad	 de	 la	 técnica	 refractiva	 tipo	 LASIK	
realizada	con	el	 láser	de	femtosegundo	para	la	corrección	de	la	miopía	








1. Población Muestral, Criterios de Exclusión y Examen Postoperatorio 
Generales
	 Los	 ojos	 analizados	 en	 los	 diferentes	 estudios	 incluidos	 en	 la	
presente	tesis,	corresponden	a	pacientes	intervenidos	en	Vissum	Madrid.





enfermedad	 ocular	 o	 enfermedades	 sistémicas	 que	 pudiesen	 alterar	 el	
proceso	de	 cicatrización,	 tales	 como	diabetes	mellitus	o	 trastornos	del	
tejido	conectivo.




completo.	 La	 exploración	 incluía	 el	 registro	 de	 la	 AVsc	 y	 la	 AVcc	
(utilizando	los	optotipos	de	Snellen,	Nidek	autochart	projector	CP	670,	
Nidek,	Gamagori,	 Japón)	 tanto	 en	 la	 refracción	manifiesta	 como	 en	 la	
ciclopléjica.	Se	realizó	una	exploración	del	segmento	anterior	por	medio	
de	 biomicroscópica,	 toma	 de	 la	 presión	 intraocular	 (CT-80,	 Topcon,	












2. Datos Generales de Análisis Estadístico
 El	análisis	estadístico	se	realizó	utilizando	el	programa	“Statview	
SE	+	Graphics”TM	(Abacus	Concepts	Inc.,	Berkeley,	CA).










3. Criterios de Inclusión, Técnicas Quirúrgicas, Seguimiento y 
Análisis Estadísticos Específicos de cada Estudio
3.1. Comparación IntraLASIK - LASIK en Hipermetropía
	 Se	realizó	un	estudio	retrospectivo	de	pacientes	consecutivos	que	
se	han	sometido	a	cirugía	refractiva	para	corregir	su	hipermetropía.





	 En	 este	 estudio,	 se	 excluyeron	 los	 pacientes	 con	 una	 diferencia	
mayor	 de	 1	 dioptría	 (D)	 entre	 la	 refracción	manifiesta	 y	 la	 refracción	
ciclopéjica.	En	todas	las	cirugías	el	láser	se	programó	con	la	refracción	
ciclopéjica	completa.
	 En	 el	 grupo	 M2,	 se	 utilizó	 el	 Microqueratomo	Moria	 M2	 (Moria	
SA,	Antony,	Francia)	para	crear	el	colgajo.	Los	anillos	de	succión		 (+2,	
+1,	0	o	 -1)	 y	 las	 cabezas	de	 las	 cuchillas	 (90	μm,	110	μm	o	130	μm)	


















	 La	 medicación	 postoperatoria	 consistió	 en	 lágrima	 artificial	 sin	
conservantes	 a	 demanda	 y	 gotas	 de	 antibiótico	 (ciprofloxacino	 3mg/
ml)	cuatro	veces	al	día	y	de	corticoide	 (dexametasona	alcohol	1mg/ml)	
aplicadas	cuatro	veces	al	día	durante	la	primera	semana	tras	la	cirugía	
en	el	 grupo	M2	y	8	veces	al	día	en	el	 grupo	 IntraLase	basándonos	en	
un	mayor	 riesgo	 de	 Queratitis	 Lamelar	 Difusa	 (DLK)	 tras	 cirugía	 con	
femtosegundo	(250).	A	partir	de	la	semana,	se	suspendieron	dichas	gotas	
y	se	aplicaron	sólo	lágrimas	artificiales.










3.2. Comparación Queratectomía Sub-Bowman con Femtosegundo-
LASEK en Miopía
	 Desarrollamos	un	estudio	retrospectivo	de	pacientes	consecutivos	
a	 los	 que	 se	 les	 había	 realizado	 Queratectomía	 Sub-Bowman	 con	
femtosegundo	 (FSBK)	 y	 LASEK	 con	mitomicina	C	 intraoperatoria	 para	
corregir	el	defecto	miópico	con	o	sin	astigmatismo.	La	decisión	de	elegir	
un	procedimiento	u	otro	se	basó	en	el	cálculo	del	lecho	estromal	residual.
	 Todas	 las	 cirugías	 (FSBK	 y	 LASEK)	 fueron	 realizadas	 por	 dos	
cirujanos	 (M.A.T.	 y	 L.B.L)	 con	 el	mismo	 láser	 excimer	 Esiris	 Schwind	



































































3.3. Incidencia de Queratitis Lamelar Difusa asociada con IntraLASIK 
con Femtosegundo de 15kHz vs LASIK con Microqueratomo Moria 
M2








tras	haber	sido	 informados	de	 las	ventajas	e	 inconvenientes	de	ambos	
métodos.









	 En	el	grupo	de	MM	 (M2),	 se	eligió	cada	cuchilla	de	acuerdo	con	
el	 nomograma	 del	 fabricante.	 Los	 mismo	 parámetros	 de	 corte	 y	 la	
misma	cuchilla	se	utilizó	en	el	segundo	ojo	a	menos	que	ocurriera	una	
complicación	en	el	colgajo	del	primer	ojo.
	 En	 el	 grupo	 IntraLase	 se	 utilizó	 el	 software	 de	 15-kHz,	 con	 los	
siguientes	parámetros:	un	patrón	en	trama	aplicando	un	nivel	de	energía	












gotas	 de	 antibiótico	 (ciprofloxacino	 3	mg/ml)	 y	 de	 antiinflamatorio	 no	
esteroideo	(ketorolaco	trometamol	5	mg/ml)	y	se	retiró	el	blefarostato	y	el	
paño	quirurgico.	
	 La	 medicación	 postoperatoria	 consistió	 en	 lágrima	 artificial	 sin	














	 Si	 la	 inflamación	 empeora,	 puede	 aparecer	 una	 agregación	 de	
células	inflamatorias	en	el	eje	visual,	a	menudo	asociado	con	disminución	
subjetiva	 de	 calidad	 visual	 (estadío	 3).	 En	 raras	 ocasiones,	 se	 liberan	



























1. Comparación IntraLASIK-LASIK en Hipermetropía
	 Ciento	 cuarenta	 y	 cuatro	 ojos	 (72	 ojos	 en	 cada	 grupo)	 fueron	



























	 Una	 tendencia	 clara	 hacia	 la	 hipocorrección	 en	 el	 grupo	M2	 se	
aprecia	 claramente	 en	 la	 figura	 10:	 ningún	 ojo	 en	 el	 grupo	 intraLase	
frente	a	5	ojos	(6.94%)	en	el	grupo	M2	mostraron	un	equivalente	esférico	
































2. Comparación Queratectomía Sub-Bowman con Femtosegundo-
LASEK en Miopía





























	 Los	 cambios	 en	 la	 AVcc	 a	 los	 3	meses	 de	 la	 cirugía	 se	 pueden	
observar	en	la	figura	14.	Veinte	ojos	(1.93	%)	en	el	grupo	LASEK	frente	






	 En	 los	ojos	operados	con	LASEK,	 la	pérdida	de	AVcc	se	debió	a	
turbidez	 grado	 2	 (2	 ojos).	 En	 el	 resto	 de	 los	 pacientes	 que	 perdieron	
líneas	de	AVcc	no	se	evidenció	 la	 causa	que	 justificara	dicha	pérdida,	
salvo	leve	irregularidad	epitelial	y/o	inestabilidad	de	la	película	lagrimal.	














3. Incidencia de Queratitis Lamelar Difusa asociada con IntraLASIK 










	 Ningún	 ojo	 requirió	 levanter	 el	 colgajo	 e	 irrigar	 la	 interfase.	 En	









1. Comparación IntraLASIK- LASIK en Hipermetropía
 Nuestros	 resultados	muestran	 que	 tanto	 el	 LASIK	 realizado	 con	
MM	como	con	el	láser	de	FS	son	procedimientos	seguros	y	eficaces	para	





En	 esa	 población,	 parece	 que	 el	 LASIK	 de	 FS	 proporciona	 resultados	
ligeramente	mejores	en	términos	de	sensibilidad	al	contraste	(253)(254) e 
inducción	de	aberraciones	de	alto	orden	(191-194)(207) en	comparación	











tratado	 con	 LASIK	 con	MM	 (272).	 Sin	 embargo,	 ambos	 grupos	 fueron	
comparados	para	diferentes	tratamientos	de	ablación	(centrado	en	el	eje	
visual	vs	centrado	en	la	línea	de	visión),	por	lo	que	cualquier	diferencia	
entres	 ellos	 no	 se	 podría	 atribuir	 con	 fiabilidad	 al	 uso	 de	 uno	 u	 otro	
sistema	de	creación	de	colgajo.
	 En	 nuestro	 estudio,	 los	 colgajos	 creados	 con	 IntraLase	 parecen	
permitir	 una	 mejor	 corrección	 de	 la	 hipermetropía	 que	 los	 realizados	
con	MM	incluso	aplicando	en	ambos	grupos	el	mismo	nomograma	del	
láser	excimer.	Probablemente,	la	morfología	planar	del	colgajo	y	la	mayor	


































	 Debido	 a	 la	mejoras	 alcanzadas	 con	 las	 plataformas	 láser	 y	 los	
perfiles	de	ablación,	el	 límite	 tradicional	de	dioptrías	de	hipermetropía	









mejor	 corrección	 refractiva	 de	 la	 hipermetropía	 que	 el	 LASIK	 con	MM	
aunque	la	seguridad	es	similar	en	ambos	procedimientos.	Son	necesarios	
más	estudios	que	analicen	mayores	rangos	de	hipermetropía	y	con	mayor	
tiempo	de	 seguimiento	postoperatorio	para	determinar	 si	 la	 tecnología	
de	 láser	 de	 FS	 puede	 llevar	 a	 un	 aumento	 del	 límite	 de	 corrección	
hipermetrópica	actualmente	lograda	con	con	la	tecnología	de	LASIK	con	
MM. 
2. Comparación Queratectomía Sub-Bowman con Femtosegundo-
LASEK en Miopía
 Nuestros	 resultados	 señalan	 que	 tanto	 el	 FSBK	 como	 el	 LASEK	
son	procedimientos	seguros	y	efectivos	para	corregir	miopía	moderada-
elevada.	Se	evidenció	mejores	resultados	refractivos	y	visuales	de	manera	
estadísticamente	 significativa	 tras	 FSBK	 a	 los	 3	 meses	 de	 la	 cirugía,	

























en	 ese	 subgrupo	 (menos	 de	 100).	 En	 este	 estudio	 no	 se	 evidenciaron	
diferencias	significativas	entre	los	ojos	operados	con	IntraLase	y	los	ojos	
tratados	con	LASEK.		















(281).	 Es	 posible	 que	un	mayor	 tiempo	 de	 seguimiento	 postoperatorio	



























a	unos	mejores	 resultados	 refractivos	cuando	se	compara	 las	 técnicas	
de	 ablación	 de	 superficie	 con	 y	 sin	MMC	 (276-278),	 y	 esta	 respuesta	
de	cicatrización	corneal	 es	aún	mayor	con	procedimientos	de	ablación	
de	 superficie	 que	 con	 las	 técnicas	 de	 colgajo	 estromal	 (46)(204)(286).	
Probablemente,	esta	respuesta	corneal	puede	ser	la	causa	de	la	menor	
predictibilidad	 del	 LASEK	 observada	 en	 este	 estudio.	 Sin	 embargo,	 la	
tendencia	a	la	hipercorrección	a	los	3	meses	tras	LASEK	se	ha	obervado	
que	disminuye	 a	 los	 6	meses	de	 la	 cirugía	 (280).	Es	 probable	 que	un	




presentar	mejores	 resultados	 en	 términos	 de	 sensibilidad	 al	 contraste	
(253)(254) e	inducción	de	aberraciones	de	alto	orden	(192-194)(207)(287), 
en	comparación	con	el	LASIK	mecánico,	aunque	las	diferencias	no	son	
siempre	 clínicamente	 relevantes	 (197)(255)(256). En	 muchos	 casos,	 la	
elección	del	láser	de	FS	frente	al	MM	parece	que	se	basa	principalmene	
en	su	seguridad	y		mayor	predictabilidad	durante	la	creación	del	colgajo,	


















respecto	a	los	límites	considerados	como	seguros	(129)(291). Por lo tanto, 
un	colgajo	estromal	fino	(como	en	FSBK)	o	la	ausencia	de	colgajo	estromal	
(como	en	el	caso	de	LASEK)	puede	maximizar	el	espesor	del	lecho	estromal	
residual	 y	 preservar	 lo	 más	 posible	 la	 estabilidad	 biomecánica	 de	 la	
cornea.	Sin	embargo,	y	principalmente	debido	a	las	limitaciones	de	los	
















3. Incidencia de Queratitis Lamelar Difusa asociada con IntraLASIK 













referidos	 en	 la	 literatura	 (132)(247).	 Nuestros	 resultados	 muestran	
una	menor	 incidencia	 de	 DLK	 tras	 LASIK	 llevado	 a	 cabo	 con	 un	MM	




una	 revisión	de	2711	procedimientos	de	LASIK	 llevados	a	 cabo	 en	un	
centro	afiliado	a	la	Universidad	en	Boston	en	un	periodo	de	3	años	(desde	
Septiembre	de	 1996	 a	Septiembre	de	 1999)	mostraron	una	 incidencia	
del	 1.3%	 de	DLK	 (132).	 Bigham	 y	 col.	 (132)	 revisaron	 72360	 cirugías	
LASIK	realizadas	entre	el	2000	y	el	2002	y	describieron	una	incidencia	
del	0.67%.	La	menor	 incidencia	de	DLK	observada	en	nuestro	estudio	





IntraLase	 de	 FS	 y	 ambos	 con	 un	 tamaño	muestral	 significativamente	
inferior	al	nuestro.	Binder	(165)	mostró	DLK	moderada	en	los	primeros	
20	ojos	de	una	serie	de	103	ojos	operados	con	 láser	de	 femtosegundo	





























Choe	 y	 colaboradores	 (251)	 tras	 analizar	 los	 ojos	 intervenidos	 con	 los	




IntraLase	 de	 60kHz	 que	 a	 los	 pacientes	 cuyo	 colgajo	 fue	 aplicando	 el	
MM	 de	Hansatome	 (252).	 Por	 lo	 tanto,	 aunque	 una	mayor	 frecuencia	
en	el	 láser	de	FS	induce	menor	 inflamación	corneal	en	 los	modelos	de	
laboratorio,	 los	 resultados	anteriormente	mencionados	 llevan	a	pensar	
que	la	DLK	está	causada	por	otros	factores	hasta	la	fecha	desconocidos.
	 En	conclusion,	la	DLK	parece	ser	más	frecuente	tras	LASIK	llevado	









	 Como	 resultado	 de	 la	 presente	 tesis	 doctoral,	 establecemos	 las	
siguientes	conclusiones:

























4.	 Fyodorov	SN	SM,	Kurasoba	TP.	Corneal	 biomicroscopy	 following	
repeated	radial	keratotomy.	Ann	Ophthalmol	1983;15:506-11.
5.	 Deitz	 MR	 SD,	 Raanan	 MG.	 Progressive	 hyperopia	 in	 radial	




7.	 Waring	 GO	 3rd	 LM,	 McDonnell	 PJ.	 Results	 of	 the	 prospective	
evaluation	of	radial	keratotomy	(PERK)	study	10	years	after	surgery.	Arch	
Ophthalmol	1994;112:1298-308.
8.	 Deitz	MR	SD,	Raanan	MG,	DeLuca	M.	Long-term	 (5-	 to	12-year)	
follow-up	of	metal-blade	radial	keratotomy	procedures.	Arch	Ophthalmol	
1994;112:614-20.





on	 spherical	 equivalent:	 results	 of	 the	Astigmatism	Reduction	Clinical	
Trial.	Am	J	Ophthalmol.	1999;127:260-9.
12.	 Price	 FW	 GR,	 Marks	 RG,	 Gonzales	 JS.	 Astigmatism	 reduction	















15.	 Maloney	 WF	 SD,	 Pearcy	 DE.	 Astigmatic	 keratotomy	 to	 correct	
pre-existing	astigmatism	 in	cataract	patients.	J	Cataract	Refract	Surg.	
1990;16:297-304.
16.	 Muller-Jensen	 K	 FP,	 Siepe	 U.	 Limbal	 relaxing	 incisions	 to	
correct	 astigmatism	 in	 clear	 corneal	 cataract	 surgery.	 J	 Refract	 Surg.	
1999;15:586-9.
17.	 Seiler	 T	MM,	Bende	 T.	 Laser	 thermokeratoplasty	 by	means	 of	 a	
pulsed	 holmium:YAG	 laser	 for	 hyperopic	 correction.	 Refract	 Corneal	
Surg.	1990;6:335-39.
18.	 Durrie	 DS	 SD,	 Cavanaugh	 TB.	 Holmium:YAG	 laser	
thermokeratoplasty	 for	 hyperopia.	 J	 Refract	 Corneal	 Surg.	
1994;10:S277-S80.
19.	 Koch	 DD	 KT,	 McDonnell	 PJ,	 Menefee	 R,	 Berry	 M.	 Hyperopia	
correction	 by	 noncontact	 holmium:YAG	 laser	 thermal	 keratoplasty.	
U.S.	 phase	 IIA	 clinical	 study	 with	 2-year	 follow-up.	 Ophthalmology.	
1997;104:1938-47.
20.	 McDonald	MB	DJ,	Maloney	RK,	Manche	EE,	Hersh	P.	Conductive	














II.	 Preliminary	 results	 in	 a	 non-human	 primate	model.	 Curr	 Eye	 Res	
1981;1:131-7.
27.	 Werblin	TP	KH,	Friedlander	MH,	Granet	N.	Epikeratophakia:	the	
surgical	 correction	of	 aphakia.	 III.	 Preliminary	 results	 of	 a	prospective	
clinical	trial.	Arch	Ophthalmol	1981;99:1957-60.
28.	 McDonald	MB	KH,	Aquavella	JV,	Durrie	DS,	Hiles	DA,	Hunkeler	






JD,	 Keates	 RH,	 Morgan	 KS,	 Sanders	 DR.	 The	 nationwide	 study	 of	
epikeratophakia	for	myopia.	Am	J	Ophthalmol	1987;103:375-83.






















39.	 Sher	 NA	 FJ,	 Talley	 A,	 Parker	 P,	 Lane	 SS,	 Ostrov	 C,	 Carpel	 E,	
Doughman	 D,	 DeMarchi	 J,	 Lindstrom	 R.	 Topical	 diclofenac	 in	 the	












A,	 Hoang-Xuan	 T.	 Late	 corneal	 perforation	 after	 photorefractive	





43.	 Álvarez	 MT	 FM,	 Teus	MA.	 Toxic	 keratolysis	 from	 combined	 use	
of	 nonsteroidal	 anti-inflammatory	 drugs	 and	 topical	 steroids	 following	
vitreoretinal	surgery.	Eur	J	Ophthalmo.	2006;16:582-7.
44.	 Rajan	MS	WW,	 Patmore	 A,	 Marshall	 J.	 In	 vitro	 human	 corneal	
model	 to	 investigate	 stromal	 epithelial	 interactions	 following	 refractive	
surgery.	J	Cataract	Refract	Surg.	2005;31:1789-801.
45.	 Dupps	WJ	WS.	Biomechanics	and	wound	healing	 in	 the	cornea.	
Exp	Eye	Res	2006;83:709-20.





keratectomy.	 A	 1-year	 confocal	 microscopic	 study.	 Ophthalmology	
2000;107:1235-45.





50.	 Campos	M	SK,	 Lee	M,	McDonnell	 JM,	 Lopez	 PF,	McDonnell	 PJ.	
Keratocyte	loss	after	corneal	deepithelialization	in	primates	and	rabbits.	
Arch	Ophthalmol.	1994;112:254-60.







54.	 Gartry	 DS	 KMM,	 Marshall	 J.	 Photorefractive	 keratectomy	 with	
an	argon	fluoride	excimer	 laser:	a	clinical	study.	Refract	Corneal	Surg	
1991;7:420-35.




of	 ablation	 diameter	 on	 the	 outcome	 of	 excimer	 laser	 photorefractive	
keratectomy.	 A	 prospective,	 randomized,	 double-blind	 study.	 Arch	
Ophthalmol	1995;113:438-43.
57.	 Corbett	MC	VS,	O’Brart	DP,	Oliver	KM,	Heacock	G,	Marshall	 J.	






59.	 Rajan	 MS	 OBD,	 Jaycock	 P,	 Marshall	 J.	 Effects	 of	 ablation	
diameter	on	long-term	refractive	stability	and	corneal	transparency	after	
photorefractive	keratectomy.	Ophthalmology.	2006;113:1798-806.
60.	 Gartry	 DS	 KMM,	 Marshall	 J.	 Excimer	 laser	 photorefractive	
keratectomy.	18-month	follow-up.	Ophthalmology.	1992;99(1209-19).
61.	 Stephenson	 CG	 GD,	 O’Brart	 DP,	 Kerr-Muir	 MG,	 Marshall	 J.	
Photorefractive	keratectomy.	A	6-year	 follow-up	study.	Ophthalmology.	
1998;105:273-81.
62.	 Kremer	 I	 KA,	 Novikov	 I,	 Blumenthal	M.	 Patterns	 of	 late	 corneal	
scarring	 after	 photorefractive	 keratectomy	 in	 high	 and	 severe	myopia.	
Ophthalmology.	1999;106(467-73).
63.	 KP	 T.	 Photorefractive	 keratectomy.	 Ophthalmol	 Clin	 North	 Am.	
1992;5:745-51.
64.	 Rajan	MS	 JP,	 O’Brart	 D,	 Nystrom	HH,	Marshall	 J.	 A	 long-term	
study	of	photorefractive	keratectomy.	12-year	follow-up.	Ophthalmology	
2004;111:1813-24.


















70.	 Pallikaris	 IG	 PM,	 Siganos	 DS,	 Tsilimbaris	 MK.	 A	 corneal	 flap	
























79.	 Shah	 S	 SA,	Doyle	 SJ,	 Pillai	 CT.	Dua	HS.	 The	 epithelial	 flap	 for	
photorefractive	keratectomy.	Br	J	Ophthalmol	2001;85:393-6.
80.	 Javier	JA	LJ,	Oliveira	HB,	Chang	JH,	Azar	DT.	Basement	membrane	







82.	 Rajan	 MS	 OBD,	 Patmore	 A,	 Marshall	 J.	 Cellular	 effects	 of	




84.	 Kim	TI	 PJ,	 Lee	SY,	 Tchah	H.	Mitomycin	C-induced	 reduction	 of	
keratocytes	 and	 fibroblasts	 after	 photorefractive	 keratectomy.	 Invest	
Ophthalmol	Vis	Sci.	2004(45):2978-84.
85.	 Lee	JB	SG,	Lee	JH,	Seo	KY,	Lee	YG,	Kim	EK.	Comparison	of	laser	
epithelial	 keratomileusis	 and	 photorefractive	 keratectomy	 for	 low	 to	
moderate	myopia.	J	Cataract	Refract	Surg.	2001;27:565-70.
86.	 Hashemi	 H	 FA,	 Foudazi	 H,	 Sadeghi	 N,	 Payvar	 S.	 Prospective,	
randomized,	 paired	 comparison	 of	 laser	 epithelial	 keratomileusis	 and	
photorefractive	keratectomy	for	myopia	less	than	-6.50	diopters.	J	Refract	
Surg	2004;20:217-22.
87.	 Pirouzian	 A	 TJ,	 Ngo	 S.	 A	 randomized	 prospective	 clinical	 trial	






three	 epithelial	 removal	 techniques:	mechanical,	 alcohol,	 and	 excimer	
laser.	Am	J	Ophthalmol	2005;139:56-63.




keratomileusis	 for	myopia	 with	 the	 autonomous	 laser.	 J	 Refract	 Surg	
2002;18:217-24.






































Corneal	 topography	of	photorefractive	keratectomy	versus	 laser	 in	situ	
keratomileusi.	Ophthalmology.	1998;105:612-19.
104.	 Tole	DM	MD,	Couper	 T,	 Taylor	HR.	Comparison	 of	 laser	 in	 situ	
keratomileusis	 and	 photorefractive	 keratectomy	 for	 the	 correction	 of	
myopia	 of	 -6.00	 diopters	 or	 less.	 Melbourne	 Excimer	 Laser	 Group.	 J	
Refract	Surg	2001;16:46-54.
105.	 Pop	 M	 PY.	 Photorefractive	 keratectomy	 versus	 laser	 in	 situ	
keratomileusis:	a	control-matched	study.	Ophthalmology.	2000;107:251-
57.
106.	 Fraunfelder	 FW	 WS.	 Laser	 in	 situ	 keratomileusis	 versus	
photorefractive	 keratectomy	 in	 the	 correction	 of	 myopic	 astigmatism.	
Cornea.	2001;20:385-87.
107.	 Shortt	AJ	BC,	Allan	BDS.	Evidence	for	superior	efficacy	and	safety	











111.	 Varley	 GA	 HD,	 Rapuano	 CJ,	 Schallhorn	 S,	 Boxer	 BS,	 Sugar	 A;	
Ophthalmic	Technology	Assessment	Committee	Refractive	Surgery	Panel,	






113.	 I	 P.	 Excimer	 laser	 in	 situ	 keratomileusis	 and	 photorefractive	
keratectomy	for	correction	of	high	myopia.	J	Refract	Surg.	1994;10:498-
510.


























122.	 Rad	 AS	 JM,	 Saifi	 N.	 Progressive	 keratectasia	 after	 laser	 in	 situ	
keratomileusis.	J	Refract	Surg	2004;20:S718-22.










127.	 Randleman	 JB	 RB,	Ward	MA,	 Thompson	 KP,	 Stulting	 RD.	 Risk	
factors	 and	 prognosis	 for	 corneal	 ectasia	 after	 LASIK.	Ophthalmology.	
2003;110:267-75.





Incidence	 and	 management	 of	 intraoperative	 and	 early	 postoperative	




132.	 Melki	 SA	 AD.	 LASIK	 complications:	 etiology,	 management,	 and	
prevention.	Surv	Ophthalmol.	2001;46:95-116.
133.	 Carpel	 EF	 CK,	 Shannon	 S.	 Folds	 and	 striae	 in	 laser	 in	 situ	
keratomileusis	flaps.	J	Refract	Surg	1999;15:687-90.
134.	 Lam	 DS	 LA,	 Wu	 JT,	 Cheng	 AC,	 Fan	 DS,	 Rao	 SK,	 Talamo	 JH,	





136.	 Castillo	A	D-VD,	Gutierrez	A,	 Toledano	N,	Romero	F.	 Peripheral	
melt	of	flap	after	laser	in	situ	keratomileusis.	J	Refract	Surg	1998;14:61-
3.
137.	 Smith	 RJ	 MR.	 Diffuse	 lamellar	 keratitis.	 A	 new	 syndrome	 in	
refractive	surgery.	Ophthalmology.	1998;105:1721-6.
138.	 Stulting	RD	RJ,	Couser	 JM,	Thompson	KP.	 The	 epidemiology	 of	
diffuse	lamellar	keratitis.	Cornea.	2004;23:680-8.








142.	 Benitez-del-Castillo	 JM	 dRT,	 Iradier	 T,	 Hernandez	 JL,	 Castillo	
A.	Decrease	 in	 tear	secretion	and	corneal	sensitivity	after	 laser	 in	situ	
keratomileusis.	Cornea.	2001;20:30-2.
143.	 Krueger	RR	MV,	Gualano	A,	Juhasz	T,	Speaker	M,	Suarez	C.	Clinical	
analysis	 of	 the	 neodymium:YLF	 picosecond	 laser	 as	 a	 microkeratome	
for	 laser	 in	situ	keratomileusis.	Partially	sighted	eye	study.	J	Cataract	
Refract	Surg	1998;24:1434-40.












146.	 Kaiserman	 I	MH,	Bahar	 I,	Rootman	DS.	 Incidence,	possible	 risk	
factors,	 and	 potential	 effects	 of	 an	 opaque	 bubble	 layer	 created	 by	 a	
femtosecond	laser.	J	Cataract	Refract	Surg.	2008;34:417-23.
147.	 Lifshitz	 T	 LJ,	 Klemperer	 I,	 Levinger	 S.	 Anterior	 chamber	 gas	
bubbles	 after	 corneal	 flap	 creation	with	 a	 femtosecond	 laser.	 Anterior	
chamber	gas	bubbles	after	corneal	flap	creation	with	a	femtosecond	laser.	
2005;31:2227-9.






150.	 Hernández-Verdejo	 TM,	Román	 JM,	Bolívar	G.	 Porcine	model	 to	
compare	 real-time	 intraocular	pressure	during	LASIK	with	mechanical	







the	 summit	 Krumeich-Barraquer	 microkeratome.	 J	 Cataract	 Refract	
Surg.	2002;28:798-804.
153.	 Miranda	D	SS,	Krueger	RR.	Comparison	of	flap	thickness	reprodu-	






156.	 BinderPS.	 One	 thousand	 consecutive	 IntraLase	 laser	 insitu	
keratomileusis	flaps.	J		Cataract	Refract	Surg.	2006;34:132-6.
157.	 Sutton	G	HC.	 Accuracy	 and	 precision	 of	 LASIK	 flap	 thick-	 ness	
using	 the	 IntraLase	 femtosecond	 laser	 in	 1000	 consecutive	 cases.	 J	
Refract	Surg.	2008;24:802-6.
158.	 Stahl	JE	DD,	Schwendeman	FJ,	Boghossian	AJ.	Anterior	segment	










of	a	new	femtosecond	laser	 for	 laser	 in	situ	keratomileusis.	J	Cataract	
Refract	Surg.	2010;36:442-8.
162.	 MH	F.	LASIK	surgery	using	 the	 IntraLase	 femtosecond	 laser.	 Int	
Ophthalmol	Clin.	2006;46(3):145-53.
163.	 Tran	DB	BP,	Brame	CL.	 Lasik	 flap	 revision	 using	 the	 IntraLase	
femtosecond	laser.	Int	Ophthalmol	Clin.	2008;48(1):51-63.
164.	 Soong	 HK	 MJ.	 Femtosecond	 lasers	 in	 ophthalmology.	 Am	 J	
Ophthalmol.	2009;147:189-97.
165.	 PS	 B.	 Flap	 dimensions	 created	 with	 the	 IntraLase	 FS	 laser.	 J	
Cataract	Refract	Surg.	2004;30:26-32.
166.	 Choi	 SK	 KJ,	 Lee	 D	 The	 effect	 of	 femtosecond	 laser	 lamellar	
dissection	at	various	depths	on	corneal	endothelium	in	the	recipient	bed	
of	the	porcine	eye.	Ophthalmic	Surg	Lasers	Imaging.	2010;41:255-60.
167.	 PS	 B.	 One	 thousand	 consecutive	 IntraLase	 laser	 insitu	
keratomileusis	flaps.	J		Cataract	Refract	Surg.	2006;34:132-6.
168.	 SG	S.	The	use	of	the	femtosecond	laser	in	the	customiza-	tion	of	





170.	 Netto	 MV	 ARJ,	 Chalita	 MR,	 Krueger	 RR,	 Wilson	 SE.	 Resposta	
cicatricial	 corneana	 em	 diferentes	 modalidades	 de	 cirurgia	 refrativa.	









homeostasis,	 wound	 healing,	 and	 disease.	 Am	 J	 Ophthalmol.	
2003;136:530–6.














R	 Jr,	 Zieske	 JD,	 Wilson	 SE.	 Apoptosis,	 necrosis,	 proliferation,	 and	
myofibroblast	 generation	 in	 the	 stroma	 following	LASIK	and	PRK.	Exp	
Eye	Re.	2003;76:71-87.
177.	 Ambrósio	 R	 Jr	 WS.	 LASIK	 vs	 LASEK	 vs	 PRK:	 advantages	 and	
indications.	Semin	Ophthalmol.	2003;18:2-10.
178.	 Rocha	 KM	 KR,	 Smith	 SD,	 Krueger	 RR.	 Thresholds	 for	 interface	





180.	 Kaur	 H	 CS,	 Medeiros	 FW,	 Agrawal	 V,	 Salomao	 MQ,	 Singh	 N,	
Ambati	BK,	Wilson	SE.	Corneal	stroma	PDGF	blockade	and	myofibroblast	
development.	Exp	Eye	Res.	2009;88:960-5.
181.	 Oshika	 T	 KS,	 Applegate	 RA,	 Howland	 HC,	 El	 Danasoury	 MA.	
Comparison	 of	 corneal	 wavefront	 aberrations	 after	 photorefractive	
keratectomy	 and	 laser	 in	 situ	 keratomileusis.	 Am	 J	 Ophthalmol.	
1999;127:1-7.
182.	 Bühren	J	KT.	Factors	affecting	the	change	in	lower-order	and	higher-
order	 aberrations	 after	 wavefront-guided	 laser	 in	 situ	 keratomileusis	
for	 myopia	 with	 the	 Zyoptix	 3.1	 system.	 J	 Cataract	 Refract	 Surg.	
2003;32:1166–74.
183.	 Subbaram	 MV	 MS,	 Slade	 SG,	 Durrie	 DS.	 Customized	 LASIK	





185.	 Chalita	MR	CS,	 Xu	M,	Krueger	 RR.	Wavefront	 analysis	 in	 post-
LASIK	 eyes	 and	 its	 correlation	 with	 visual	 symptoms,	 refraction,	 and	
topography.	Ophthalmology.	2004;111:447-53.
186.	 Waheed	S	CM,	Xu	M,	Krueger	RR.	Flap-induced	and	laser-induced	





188.	 Vinciguerra	 P	 AM,	 Airaghi	 P,	 Radice	 P,	 De	Molfetta	 V.	 Effect	 of	




for	 examining	 surface	 and	 interface	 irregularities	 after	 photorefractive	
keratectomy	 and	 laser	 in	 situ	 keratomileusis:	 predictor	 of	 optical	 and	
functional	outcomes.	J	Refract	Surg.	1998;14:S204–S6.
190.	 Sarayba	MA	IT,	Binder	PS,	Tran	DB.	Comparative	study	of	stromal	





192.	 Buzzonetti	 L	 PG,	 Valente	 P,	 Tamburrelli	 C,	Mosca	 L,	 Laborante	
A,	Balestrazzi	E.	Comparison	of	corneal	aberration	changes	after	 laser	
in	 situ	 keratomileusis	 performed	 with	mechanical	microkeratome	 and	
IntraLase	femtosecond	laser:	1-	year	follow-up.	Cornea.	2008;27:174-9.
193.	 Durrie	 DS	 KG.	 Femtosecond	 laser	 versus	 mechanical	 keratome	








194.	 Tran	DB	 SM,	 Bor	 Z,	 Garufis	 C,	 Duh	 Y-J,	 Soltes	 CR,	 Juhasz	 T,	
Kurtz	 RM.	 Randomized	 prospective	 clinical	 study	 comparing	 induced	
aberrations	with	IntraLase	and	Hansatome	flap	creation	in	fellow	eyes:	
potential	 impact	 on	 wavefront-	 guided	 laser	 in	 situ	 keratomileusis.	 J	
Cataract	Refract	Surg.	2005;31:97-105.
195.	 Calvo	R	MJ,	Hodge	DO,	Bourne	WM,	Patel	SV.	Corneal	aberrations	







197.	 Kezirian	GM	SK.	Comparison	of	 the	 IntraLase	 femtosecond	 laser	
and	 mechanical	 microkeratomes	 for	 laser	 in	 situ	 keratomileusis.	 J	
Cataract	Refract	Surg.	2004;30:804-11.
198.	 PS	B.	 Analysis	 of	 ectasia	 after	 laser	 in	 situ	 keratomileusis:	 risk	
factors.	J	Cataract	Refract	Sur.	2007;33:1530-8.
199.	 Ortiz	D	AJ,	Piñero	D.	Measurement	of	corneal	curvature	change	after	
mechanical	 laser	 in	 situ	keratomileusis	flap	creation	and	 femtosecond	
laser	flap	creation.	J	Cataract	Refract	Surg.	2008;34:238-42.
200.	 Schmack	 I	 DD,	 McCarey	 BE,	 Waring	 GO	 III,	 Grossniklaus	 HE,	
Edelhauser	HF.	Cohesive	tensile	strength	of	human	LASIK	wounds	with	





202.	 Hamilton	 DR	 JR,	 Lee	 N,	 Bourla	 N.	 Differences	 in	 the	 corneal	













206.	 Hodge	 C	 LM,	 Sutton	 G.	 Keractasia	 following	 LASIK	 in	 a	 ptient	
with	 uncomplicated	 PRK	 in	 the	 fellow	 eye.	 J	 Cataract	 Refract	 Surg.	
2011;37:603-7.







209.	 Randleman	 JB	 DD,	 Grossniklaus	 HE,	 McCarey	 BE,	 Edelhauser	
HF.	Depth-dependent	cohesive	tensile	strength	in	human	donor	corneas:	
implications	for	refractive	surgery.	J	Refract	Surg.	2008;24:S85–S9.




211.	 JS.	 C.	 Complications	 of	 sub-Bowman’s	 keratomileusis	 with	 a	
femtosecond	laser	in	3009	eyes.	J	Refract	Surg.	2008;24:S97-S101.



















216.	 KruegerRR	 T,	 XuM,BorZ,vandenBergTJTP.	 Rainbow	 glare	 as	 an	
optical	side	effect	of	IntraLASIK.	Ophthalmology.	2008;115:1187-95.




corneal	 erosion	 syndrome	 after	 refractive	 surgery.	 J	 Cataract	 Refract	
Surg.	2001;27:577-84.
219.	 Jabbur	 NS	 SK,	 O’Brien	 TP.	 Survey	 of	 complications	 and	
recommendations	 for	 management	 in	 dissatisfied	 patients	 seeking	
a	 consultation	 after	 refractive	 surgery.	 J	 Cataract	 Refract	 Surg.	
2004;30:1867–74.
220.	 Ambrósio	 R	 Jr	 TT,	 Wilson	 SE.	 LASIK-associated	 dry	 eye	 and	
neurotrophic	 epitheliopathy:	 pathophysiology	 and	 strate-	 gies	 for	
prevention	and	treatment.	J	Refract	Surg.	2008;24:396-407.
221.	 Battat	 L	MA,	 Dursun	 D,	 Pflugfelder	 SC.	 Effects	 of	 laser	 in	 situ	











and	 corneal	 sensitivity	 after	 laser	 in	 situ	 keratomileusis:	 femtosecond	
laser	vs	mechanical	microkeratome.	Arch	Ophthalmol.	2010;128:1413–
9.
226.	 Golas	 L	 ME.	 Dry	 eye	 after	 laser	 in	 situ	 keratomileusis	 with	
femtosecond	laser	and	mechanical	keratome.	J	Cataract		Refract	Surg.	
2011;37(8):1476-80.
227.	 Müller	 LJ	 VG,	 Pels	 L,	 Cardozo	BN,	Willekens	B.	 Architecture	 of	
human	corneal	nerves.	Invest	Ophthalmol	Vis	Sci	1997;38:985-94.

















associated	 with	 epithelial	 defects	 after	 laser	 in	 situ	 keratomileusis.	 J	
Cataract	Refract	Surg	2000;26:1312–8	
235.	 Chang-Godinich	 A	 SR,	 Wu	 HK.	 Late	 occurrence	 of	 diffuse	
lamellar	 keratitis	 after	 laser	 in	 situ	 keratomileusis.	 Arch	 Ophthalmol	
2001;119:1074-6.
236.	 Yeoh	 J	MC.	Delayed	 diffuse	 lamellar	 keratitis	 after	 laser	 in	 situ	
keratomileusis.	Clin	Exp	Ophthalmol	2001;29:435-7.
237.	 Harrison	DA	PL.	Diffuse	lamellar	keratitis	associated	with	recurrent	
corneal	 erosions	 after	 laser	 in	 situ	 keratomileusis.	 J	 Refract	 Surg	
2001;17:463–5	



















243.	 Samuel	 MA	 KS,	 Ahee	 JA,	 Wee	 C,	 Bogorad	 D.	 Diffuse	 lamellar	
keratitis	associated	with	carboxymethylcellulose	sodium	1%	after	 laser	
in	situ	keratomileusis.	J	Cataract	Refract	Surg.	2002;28:1409–11.
244.	 Holland	 SP	MR,	Morck	DW,	 Chiu	 J,	 Slade	 SG.	 Diffuse	 lamellar	
keratitis	related	to	endotoxins	released	from	sterilizer	reservoir	biofilms.	
Ophthalmology.	2000;2000(107):1227–34	
245.	 Peters	 NT	 IN,	 Penno	 EEA,	 Woods	 DE,	 Moore	 RA,	 Gimbel	 HV.	
Diffuse	 lamellar	 keratitis:	 isolation	 of	 endotoxin	 and	 demonstration	 of	
the	inflammatory	potential	in	a	rabbit	laser	in	situ	keratomileusis	model.	
J	Cataract	Refract	Surg	2001;27:917–23	
246.	 Yuhan	 KR	 NL,	 Boxer	 Wachler	 BS.	 Role	 of	 instrument	 cleaning	
and	 maintenance	 in	 the	 development	 of	 diffuse	 lamellar	 keratitis.	
Ophthalmology.	2002;109:400–4	
247.	 Johnson	 JD	 H-DM,	 Pineda	 R,	 YooS,	 Azar	 DT.	 Diffuse	 lamellar	







S.	 Diffuse	 lamellar	 keratitis	 complicating	 laser	 in	 situ	 keratomileusis:	
post-marketing	surceillance	of	an	emerging	disease	in	British	Columbia,	
Canada,	2000-2002.	J	Cataract	Refract	Surg	2005;31:2340-4	
250.	 Javaloy	 J	 VM,	 Abdelrahman	 AM,	 Artola	 A,	 Alió	 JL.	 Confocal	





252.	 Moshirfar	 M	 GJ,	 Schliesser	 JA,	 Espandar	 L,	 Feiz	 V,	 Miffilin	
MD,	 Chang	 JC.	 Laser	 in	 situ	 keratomileusis	 flap	 complications	 using	





254.	 Montes-Micó	 R	 R-GA,	 Alió	 JL,	 Cerviño	 A.	 Contrast	 sensitivity	
after	 LASIK	 flap	 creation	 with	 a	 femtosecond	 laser	 and	 a	mechanical	
microkeratome.	J	Refract	Surg.	2007;23(2):188-92.
255.	 Patel	SV	ML,	McLaren	JW,	Hodge	DO,	Bourne	WM.	Femtosecond	





257.	 Kezirian	GM	SK.	Comparison	of	 the	 IntraLase	 femtosecond	 laser	





using	 the	 Technolas	 Keracor	 117C	 excimer	 laser.	 J	 Refract	 Surg.	
2004;20(20):4.
260.	 Zadok	 D	 RF,	 Landau	 D,	 Frucht-Pery	 J.	 Long-term	 evaluation	






263.	 Kermani	 O	 SK,	 Oberheide	 U,	 Gerten	 G.	 Hyperopic	 laser	 in	 situ	
keratomileusis	with	5.5-,	6.5-,	and	7.0-mm	optical	zones.	J	Refract	Surg.	
2005;21(1):52-8.
264.	 Von	Jagow	B	KT.	Corneal	architecture	of	 femtosecond	 laser	and	






























272.	 Kermani	 O	 OU,	 Schmiedt	 K,	 Gerten	 G,	 Bains	 HS.	 Outcomes	 of	
hyperopic	LASIK	with	the	NIDEK	NAVEX	platform	centered	on	the	visual	
axis	or	line	of	sight.	J	Refract	Surg.	2009;25((1	Suppl)):S98-103.




time	 and	 method	 used	 to	 create	 the	 flap.	 J	 Cataract	 Refract	 Surg.	
2008;34(7):1077-82.








278.	 Gambato	 C	 GA,	 Moretto	 E,	 Busato	 F,	 Midena	 E.	 Mitomycin	 C	
modulation	of	corneal	wound	healing	after	photorefractive	keratectomy	
in	highly	myopic	eyes.	Ophthalmology.	2005;112:208-19.
279.	 Tobaigy	 FM	 GR,	 Sayegh	 RR,	 Hallak	 JA,	 Azar	 DT.	 A	 control-
matched	 comparison	 of	 laser	 epithelial	 keratomileusis	 and	 laser	 in	




laser	 epithelial	 keratomileusis	 with	 mitomycin	 C.	 Am	 J	 Ophthalmol	
2009;147:71-6.
281.	 De	Benito-Llopis	L,	Alió	J,	Ortiz	D,	Teus	MA,	Artola	A.	Ten-year	
follow-up	of	excimer	 laser	surface	ablation	 for	myopia	 in	thin	corneas.	
Am	J	Ophthalmo.	2009;147(5):768-73.
282.	 Teus	MA,	 De	 BenitoL,	 Alió	 J.	Mitomycin	 C	 in	 corneal	 refractive	
surgery.	Surv	Ophthalmol.	2009;54(4):487-502.
283.	 Choi	SK	KJ,	 Lee	D,	Ahn	MS.	Creation	 of	 an	 extremely	 thin	flap	
using	IntraLase	femtosecond	laser.	J	Cataract	Refract	Surg	2008;34:864-
7.










288.	 Azar	 DT	 GR,	 de	 la	 Cruz	 J,	 Hallak	 JA,	 AL-Tobaigy	 FM,	 Jain	 S.	
Thin-flap	 (sub-Bowman	 keratomileusis)	 versus	 thick-flap	 laser	 in	 situ	
keratomileusis	 for	 moderate	 to	 high	 myopia:	 case-control	 analysis.	 J	
Cataract	Refract	Surg	2008;34:2073-8.
289.	 Kim	JK	KS,	Lee	HK,	Lee	IS,	Seong	GJ,	Kim	EK,	Han	SH.	Laser	in	












292.	 Knorz	 MC	 VU.	 Comparison	 of	 flap	 adhesion	 strength	 using	 the	





	 Listado	de	publicaciones	científicas	surgidas	de	esta	 tesis	por	 la	
doctoranda:
1. Incidence of diffuse lamellar keratitis associated with IntraLase 
15 kHz femtosecond laser and Moria M2 microkeratome after laser 
in situ keratomileusis. 
Gil-Cazorla	R;	Teus	MA;	de	Benito-Llopis	L;	Fuentes	I.  J Cataract Refract 
Surg. 2008 Jan; 34(1): 28-31. 
2. Comparison Between Femtosecond Laser-Assisted Sub-Bowman 
Keratomileusis vs Laser Subepithelial Keratectomy to Correct 
Myopia.
de	Benito-Llopis	L;	Teus	MA;	Gil-Cazorla	R;	Drake	P.		AM J Ophthalmol 
2009; 148(6): 830-836
3. Femtosecond laser vs mechanical microketratome for hyperopic 
laser in situ keratomileusis.
Gil-Cazorla	R; Teus	MA;	de	Benito-Llopis	L;	Mikropoulos	D.  AM J Ophthalmol 
2011;152(1): 16-21.

